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2. INTRODUCTION

Ce travail de recherche se veut une approche clinique de la douleur en milieu hospitalier. La plupart du temps au sein des services, il n’est pas rare d’entendre : " le patient est douloureux ". 
Dans la relation soignant–soigné cela revient à nous poser la réflexion suivante : qui est douloureux ? 

Psychologue au Groupement Hospitalier " Simone Veil " (Eaubonne-Montmorency Val d'Oise) dans le domaine de l’accompagnement et des soins palliatifs et dans le domaine de la gériatrie au sein de deux équipes mobiles distinctes, je suis continuellement confronté à la douleur et à la souffrance qu'elle génère très souvent. A celle des patients, de leurs familles et proches mais également celle des acteurs de soins : médecins, infirmier(e)s, aides soignant(e)s, cadres de santé, assistant(e)s social(e)s, personnels de services.

Il est aisé de constater que prononcer le mot "douleur" ne nous laisse jamais indifférent. Notre sphère émotionnelle et le monde de nos affects sont sollicités plus que d’habitude et ainsi générateur de pensées, images, représentations productrices de gêne, de mal être, de peur, de stress. 

Travailler sur l’aspect stressant de la douleur revient à distinguer, dans une toute première approche, deux aspects que le mot "douleur" évoque : la douleur physiologique, pour les douleurs liées à la maladie elle-même et la souffrance psychique qui en émane. 

Mieux la quantifier, mieux la qualifier, mieux cerner la vie émotionnelle, les affects, les pensées et les représentations qui animent notre psychisme ne pourra qu’améliorer notre relation à la douleur et à la souffrance de l’autre en écho avec notre vie psychique.

En tant que psychologue je participe au groupe de travail du Centre de Lutte contre la Douleur (C.L.U.D) de l'hôpital. Dans une approche pluridisciplinaire
, le C.L.U.D œuvre à améliorer la prise en charge de la douleur au sein des différents services de l'établissement.
En 2004 pour la journée de réflexion sur la douleur organisée, chaque année, par le C.L.U.D, ouverte au plus grand nombre de personnes, j'ai élaboré un "recueil de données"
 sur la prise en charge de la douleur la nuit d'une manière générale et plus spécifiquement sur les soins apportés aux personnes relevant de l'accompagnement palliatif. 
Le résultat de ces rencontres avec le personnel soignant a pointé divers éléments comme :

· la douleur de nuit est vécue différemment de celle du jour,

· le patient ne dort plus si la douleur est présente, il ne peut qu'y penser et angoisse,

· la douleur du patient se projette sur le soignant et le stresse d'autant plus qu'il ne peut soulager cette douleur,

· Il y a des patients qui souffrent de telle douleur la nuit et s'en plaignent, alors qu'elle "disparaît" le jour,
Ce recueil nous a confirmé la nécessité de faire évoluer nos pratiques, tant médicales que psychologiques, dans la prise en charge de la douleur de nuit.  Elle nous a également montré combien la douleur, encore plus la nuit, génère de l'angoisse pour le patient mais aussi pour les soignants en écho avec leur propre degré de tolérance à la douleur.  

L'objectif qui en est ressorti fut et reste la notion de – continuité - des soins entre le jour et la nuit et la notion d'- anticipation - de la douleur pour travailler, en fond, à sa dédramatisation et ainsi procurer en amont le maximum de "confort psychique" pour les acteurs de soins et pour le malade, de nuit comme de jour.
Ainsi, mieux approcher la douleur peut permettre de mieux la maîtriser, de moins en souffrir psychiquement et de moins générer du stress qui à la longue, notamment dans le milieu hospitalier, est générateur de traumas répétitifs et d'épuisement. 
C'est dans ce cadre général que cette étude se situe. Elle veut être, bien modestement, un élément supplémentaire en vue de travailler sur la notion d'anticipation de la douleur et au-delà sur la diminution du stress qu'elle provoque chez le malade et son entourage ainsi que chez les professionnels du soin.
3. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE
Cette étude découle des résultats du recueil de données effectué auprès du personnel soignant de nuit quant à la prise en charge de la douleur des patients relevant de l'accompagnement et des soins palliatifs. Ce recueil a fait l'objet d'une intervention, en 2004, lors de la journée de réflexion que le C.L.U.D. organise chaque année. 
L'étude de ce mémoire se dirigea, initialement, sur l'existence, pour en avoir entendu parler par les soignants, d'une douleur nocturne qui s'estompait, voire n'existait plus le jour. Après réflexion et m'être mis en quête de cette catégorie de patients dans les services que je visitais dans le cadre de mon activité, je me suis aperçu qu'il n'y avait pas tant de personnes souffrant d'une telle douleur la nuit.
Néanmoins je souhaitais continuer à travailler sur cet axe. Je souhaitais également continuer à explorer la dimension de la douleur la nuit et de la souffrance qui l'accompagne, tant du coté des patients que de celui des soignants de nuit. 

L'idée qui me vint fut d'étudier l'existence d'un pic de douleur qui se situerait la nuit : entre 22 heures et 6 heures. Ce choix qui permettait de toucher un plus grand nombre de personnes hospitalisées permettait aussi de mieux s'insérer sur l'étude, plus générale, du C.L.U.D.

Rester sur la simple quantification de la douleur ne me convenait pas du fait que la dimension psychique n'était pas prise en compte. D'autant que par ma fonction de psychologue rencontrant des patients douloureux et en souffrance, tant dans le domaine de l'accompagnement et des soins palliatifs que de dans celui de la gériatrie, je "rencontre" la douleur du sujet au travers de sa souffrance psychique. Alors, je décidais d'élargir cette recherche au niveau de l'expression de la douleur au travers des affects, de la vie émotionnelle, des pensées, des images, qui peuvent émerger lors des pics douloureux.
C'est ainsi que j'en suis venu à poser l'hypothèse suivante :

Dans une journée, il existe un pic de douleur qui s'exprime la nuit du fait qu'elle est reconnue comme étant un moment, de la journée où l'anxiété augmente.
Lors de ce pic de douleur intense, les expressions verbales qui l'accompagnent, reflet de l'expression de la souffrance du sujet douloureux, montrent que le vécu douloureux emprunte divers registres psychologiques.
4. METHODOLOGIE
4.1.  Présentation du lieu de l'étude:
Le Groupement Hospitalier Simone Veil se situe en région parisienne, dans le Val d’Oise. Il est né, en 1998, de la fusion de deux établissements publics situés sur les villes de Montmorency et d’Eaubonne et figure parmi les 25 établissements publics de santé les plus importants en dehors des Centres Hospitaliers Universitaires. Il s’est engagé dans l’innovation à la fois médicalement mais aussi administrativement avec la mise en place, expérimentalement, de la nouvelle gouvernance : regroupement par pôle de différents services médicaux et paramédicaux. Parallèlement, il s’engage dans la mise en place de différents réseaux de soins. 2700 salariés, dont 450 médecins, y travaillent. Les services et activités cliniques et autres présents sur l'hôpital se regroupent autour de 54 services recouvrant la médecine, la pédiatrie, la gynécologie, la chirurgie, les blocs techniques, les soins de suites et rééducation, les EHPAD
, des consultations externes, la psychiatrie.

En quelques chiffres, l'activité en moyenne annuelle, est de : 25.000 hospitalisations complètes, 20.000 hospitalisations de jour, 63.000 passages aux urgences, 7.000 interventions chirurgicales, 1.500 accouchements, 3.300 sorties SMUR, 220.000 consultations externes.

Ces chiffres démontrent l'importance d'un tel établissement qui pour toute une région, la Vallée de Montmorency, est synonyme d'une certaine quiétude quand à la possibilité de se faire hospitaliser et de consulter au plus proche de chez soi et quant au délai d'intervention en cas d'urgence.

4.2. Le cadre de l'étude :
Cette étude a l'initiative du C.L.U.D qui, depuis plusieurs années, à raison d'une réunion mensuelle, d'une journée annuelle de réflexion mais aussi par la production de divers documents
 contribue à améliorer les pratiques dans la prise en charge de la douleur et la souffrance qui l'accompagne très souvent au sein de l’Hôpital Simone Veil. 

Le recueil de données a fait l'objet de trois questionnaires
 :

· un "Questionnaire douleur patient" de quatre pages renfermant 20 items destinés à collecter les données auprès du patient,
· un d'une page à remplir par l'enquêteur fait de 9 items,
· un de deux pages destinées à recueillir des données auprès des soignants du service. 

Afin de mieux répondre à notre questionnement et à notre hypothèse, les deux premiers questionnaires ont été retenus.
4.3.  Elaboration du "Questionnaire douleur patient" :
Au questionnaire initial qui se composait de 15 items il a été possible d'y joindre 5 nouveaux items pour alimenter l'hypothèse de cette recherche.
Ces questions ont pour but de faire émerger l'existence ou non d'un pic de douleur au cours de la journée et d'y adjoindre le vécu en tant qu'affects, émotions, pensées et images qui l'anime.

La première, porte sur l'heure où la douleur est ressentie comme la plus intense, la seconde sur l'heure de la journée où elle est la moins intense, la troisième sur le vécu de l'augmentation de la douleur, la quatrième sur la nature des pensées ou des images qui viennent à l'esprit du malade, la dernière sur les sentiments qui les accompagnent.
Si les deux premières questions pour une finalité d'analyse ont été construites sur le modèle "fermée multiple" les deux suivantes ont été construites sur le mode "texte et ouverte" pour laisser libre cours à l'expression de la douleur et la souffrance psychique du patient interrogé. La question sur les sentiments a été limitée à quelques réponses sur le type "fermée à multiple réponse" avec la possibilité d'exprimer d'autres sentiments, cela toujours en écho à une meilleure analyse des données bien que, nous le verrons par la suite pour affiner cette analyse cet item ait été remodelé.
Pour l'évaluation de la douleur il a été retenu comme outil de mesure, "l'Echelle Visuelle Analogique" : E.V.A. Cette échelle validée, quantifie, par auto-évalaution, la douleur ressentie par le patient. 
Il est demandé au patient douloureux de coter sa douleur à l'aide d'une réglette munie d'un curseur. Sur la face présentée au malade, il est inscrit, à gauche : "Pas de douleur" et à droite : "Douleur maximale imaginable".  Le malade cote ainsi sa douleur positionnant le curseur entre ces deux extrémités. Sur la face soignant, la présence d'une graduation de 0 à 10 permet de noter l'intensité de la douleur ressentie. Cette réglette, présentée ci-dessous, reste l'instrument le plus usité pour une quantification rapide de l'intensité d'une douleur. 
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D'autres échelles, de type verbal, permettent d'affiner cette première mesure, au niveau du vécu, comme celles de l'anxiété et de la dépression et les échelles de type psychosocial qui évaluent les facteurs sociaux pouvant entretenir et majorer la douleur physiologique. Ces dernières échelles n'ont pas été retenues car il nous a semblé qu'elle restreindraient et influenceraient le champ lexical des expressions du ressenti et du vécu de la douleur. 
4.4.  Mode de passation des questionnaires :

Le questionnaire dans sa globalité a été proposé à différents patients. 18 services ont eu la visite de l'enquêteur, personne indépendante au service visité, par mesure d'équité. Elle ont été chargées de faire passer et de remplir ce questionnaire. Sur les 16 services visités, 200 questionnaires sont revenus analysables pour le C.L.U.D. Pour le travail de recherche qui nous intéresse ici, il a été retenu 10 services
 représentant 124 questionnaires exploitables pour notre étude.
4.5.  Population étudiée :

La population étudiée concerne des personnes qui sont hospitalisées. Elle n'a fait l'objet que d'un seul filtrage: celui de ne pas interroger des personnes dont le M.M.S
 était inférieur à 25 points sur 30, dans le but d'avoir un maximum de réponses cohérentes aux différents items. L'échantillonnage débute de l'enfant hospitalisé en pédiatrie jusqu'à la personne âgée hospitalisée en gériatrie. La nature de la pathologie retenue est celle indiquée sous l'item "diagnostic principal". 
4.6.  L'analyse :
Celle-ci porte sur 124 questionnaires exploitables.
Le dépouillement et l'analyse des données se sont effectuées à l'aide du logiciel SPHINX PRIMO® dont la spécificité est la construction de questionnaires d'enquêtes, la saisie des données, leur dépouillement et analyse, leur communication sous la forme de tableaux et graphiques. L'intérêt de ce logiciel réside dans le fait qu'il analyse sous  la forme quantitative les données de type numérique, soit dans leur globalité, soit partiellement en fonction des différentes strates choisies. Il en est de même pour les données de type lexical des questions ouvertes de type texte. Il permet également la création de divers tableaux et graphiques par tri à plat et croisés et l'exportation  de la globalité des données enregistrées vers des logiciels de type tableur pour un panel d'analyses plus poussées. http://www.chups.jussieu.fr/ext/neuranat/
Pour cette étude, comme vous le constaterez, le questionnaire a été remanié afin de faire ressortir plus aisément certaines données et d'en affiner l'analyse et le résultat.
5. THEORIE
5.1. Introduction :
Parler de sa douleur, c'est en parler d'une manière très subjective. Souvent elle s'accompagne d'une expression verbale et gestuelle qui se résume dans la parole par un "j'ai mal".

Cette phrase, toute simple, renferme un monde d'affects et d'émotions, d'images, de pensées en étroite relation avec la douleur physiologique et son intensité. 

Parler de la douleur ne se résume pas, dans notre pratique de soins et de soulagement, à la restreindre à sa seule quantification. Il s'agit également de la qualifier au niveau de son expression physique mais également au niveau de son expression psychique. 

Exprimer sa douleur c'est l'exprimer dans une culture. Le culturel définit la manière dont elle peut s'exprimer à soi-même et dans le relationnel à autrui. 

Ainsi dans cette partie de notre travail, nous allons essayer de discerner comment la science et le culturel définissent la  douleur et la souffrance qui l'accompagne.
5.2  Définitions de la douleur :

En survolant les domaines du culturel, du scientifique, du médical et du psychologique nous constatons que le terme - douleur – se spécifie dans chacun de ces domaines.

5.2.1. L'aspect culturel :
Le mot - douleur -  cohabite très souvent avec le mot - mort -. Chez Epicure, la recherche du "plaisir" a pour but "l'absence de douleur". C'est ainsi qu'il distingue les plaisirs naturels et nécessaires à une hygiène de vie équilibrée à ceux qui par excès déséquilibrent le corps et le rendent douloureux. Epicure  indiquait que la douleur intense conduisait à la mort en ce sens que lorsqu'elle perdure les "sens" s'émoussent et l'anesthésie
. 
Dans la plupart des textes philosophiques la douleur se rattache au mal. A la souffrance de notre âme qui nous afflige de son "mal être" au travers de la sensation corporelle qu'est la douleur physiologique. Pour Platon le plaisir est le sentiment au travers duquel la vertu se manifeste, la douleur celui par lequel s'exprime le vice. Il va jusqu'à en faire une doctrine éducative dans son ouvrage  "Les Lois" au livre II
. 

Dans la bible la douleur est la résultante d'une faute, du non respect de la loi divine, du péché qui en résulte, une punition : "Le malheur, la souffrance, la douleur, frappent toute infraction à la loi"
. Le christianisme fait de cette douleur une forme de pardon, de rédemption dans un rapprochement à Dieu. La souffrance du Christ lors de sa crucifixion est représentative de cette extrême douleur qui vient purifier l'âme. 
Dans la religion musulmane la douleur se doit d'être vécue de façon stoïque. Elle doit s'assumer "en terme de patience, d'endurance et de prière", "…assumer la douleur est une pure manifestation de la foi"
.
Si la pensée religieuse chrétienne et musulmane tournent autour d'un retour vers Dieu au travers de la douleur et de la souffrance, aucune n'est dans le refus de la prise en charge de la douleur afin de la supprimer. Elles ne font que limiter certaines interventions et pratiques qui viendraient à outrepasser les données naturelles de la vie.

Si la culture orientale peut sembler éloignée de la culture occidentale, il n'en est pas moins intéressant de se référer à ses représentations de la douleur et de la souffrance de l'homme, d'autant qu'elles laissent de moins en moins de gens indifférents, notamment dans la prise en charge de la souffrance psychique par un grand nombre de soignants.

En orient c'est la spiritualité qui prime et non le religieux. La souffrance de l'homme n'est pas liée à une faute, à une punition. Elle relève de l'ignorance de l'Homme : "le corps est douleur, parce qu'il est le lieu de la douleur"
, son support. 
Dans le bouddhisme le mot "duhkha", douleur, revient très souvent, il est à la base de sa doctrine qui repose sur l'énoncé des "Quatre Nobles Vérités" :

· Tout est douleur : duhkha
· Son origine est la soif (mot utilisé par le Bouddha), le désir et l'ignorance, ses attentes qui engendrent la convoitise, la haine et l'erreur.
· La suppression du désir supprime la douleur, la souffrance
· Il existe un chemin qui mène à la suppression de la douleur et de la souffrance, la voie des "huit membres" pour atteindre le "Nirvana". 

Le bouddhisme n'interdit pas le plaisir, mais comme rien n'est permanent il convient de ne pas s'y accrocher. La douleur s'origine dans le fait que tout procède de l'impermanence. C'est l'image de la roue qui tourne où tout ce qui à un commencement à une fin, tout ce qui est né doit mourir. Tout se transforme, tout est en devenir. Devant cette manifestation relevant de l'éphémère l'enseignement se traduit, dans la réalité, par le détachement.
Les croyances, religieuses ou non, orientales ou occidentales sont le fermant des représentations culturelles qui animent chaque être. Elles influencent continuellement la pensée, les croyances et les mythes fondateurs de la subjectivité de chacun. Subjectivité qui conditionne le vécu, la réceptivité et la gestion de la douleur et de la souffrance que l'on soit acteur de soins ou malade. 
Pour terminer nous nous rapprocherons des représentations communes de la douleur et de la souffrance. Pour le dictionnaire étymologique et historique "Larousse", comme pour le dictionnaire "Le Robert", l'expression - douleur - apparaît à la fin du XI siècle et découlerait du latin :  dolor, oris.  
Le mot  - souffrance - viendrait du mot - douloir -, et du latin dolërë. Pour "Le Robert", ce mot apparaîtrait au XIIe siècle et découlerait de - souffrir - , du latin populaire : sufferentia signifiant  - résignation, tolérance -. 
Au-delà de ces définitions, il est fort de constater que de multiples expressions viennent les quantifier et les qualifier en résonance avec la subjectivité de chacun. 
Qu'en est-il alors de l'objectivité scientifique quand elle aborde la douleur et la souffrance ?

5.2.2. L'aspect scientifique et médical :
Dans le monde scientifique la douleur se définit depuis 1979, comme étant "une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage ». Cette définition est proposée par l’"Association Internationale pour l’Etude de la Douleur" (IASP), Organisation Non Gouvernementale (ONG) en relation avec l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
La physiologie de la douleur nous montre l'existence de voies neurologiques affiliées à la douleur. Des voies ascendantes allant de la périphérie du corps vers le cortex via la moelle épinière et le thalamus. Des voies de contrôle, de la sensation nociceptive, partant du cortex cérébral vers la périphérie.

Le but de ce système est la modulation de la perception de la douleur soit en diminuant ou en augmentant la sensation douloureuse. Des mécanismes électro-biochimiques régissent la transmission de l'information à l'aide notamment de molécules d'acides aminées.
Un certain nombre de zones cérébrales sont sollicitées lors de la perception. Notamment une zone qui travaillerait à la localisation et au décodage de la nature de la douleur : blessures de toute sorte, brûlures…, une autre qui se chargerait de la mémorisation de la perception sensorielle dans un processus d'apprentissage, la sphère cérébrale émotionnelle qui organiserait, en fonction du vécu de la douleur, les moyens comportementaux pour lutter contre le stimulus douloureux.   
Un tel schéma n'est pas sans nous rappeler celui de la gestion d'évènements stressants.

En effet lorsque nous rapprochons les effets physiologiques de la douleur et d'un événement stressant, dans la phase de choc
, on peut constater certaines réactions similaires comme l'hypotension, des troubles de la respiration, une hypochlorémie entraînant en contre choc une hyperchlorhydrie digestive, de la diarrhée.
Au-delà de la douleur de type blessure, la douleur qui se fait ressentir, sans blessure ou trauma physiologique, est un signal qui doit nous alarmer sur un dysfonctionnement de notre état physiologique, sur l'installation d'une pathologie, d'une maladie.

La douleur a une durée d'évolution qui se définit par la distinction de la  douleur aigue de la douleur chronique. La douleur est dite chronique lorsqu'elle dépasse 3 ou 6 mois.

Si la douleur aigue est considérée comme étant un signal à une problématique physiologique, la douleur chronique est le signe d'installation d'une maladie. Après les avoir quantifiées, il est nécessaire de les qualifier. Il est important de bien qualifier la douleur présente, car c'est d'elle que dépendra son soulagement.
Le tableau ci-dessous met en rapport les sensations qualifiant la douleur et le traitement antalgique
.
	NATURE DE LA DOULEUR
	CAUSES ET SENSATIONS
	TRAITEMENT

	NOCICEPTIVE
	Excès de stimulations nociceptives à la périphérie. Les mécanismes de contrôle de la douleur sont débordés. Ce type de douleur est très fréquent.
	ANTALGIQUES
selon les trois paliers d'application


	NEUROPATHIQUE

ou 

NEUROGENE
	Atteintes nerveuses par compression d'un tronc, d'une racine, d'un plexus nerveux. Les fibres sensitives sont touchées

Sensations de type brûlure, décharges électriques, fourmillement, picotement
	ANTICONVULSANTS

ANTIDEPRESSEURS

	PSYCHOGENE 

OU
IDIOPATHIQUE 
	Le mécanisme de la douleur s'associe à une composante psychologique
	AIDE PSYCHOLOGIQUE


De nos jours, le monde scientifique, autour de la douleur, oriente ses recherches sur le vécu subjectif. 
La recherche de Robert C. COGHILL et ses Collaborateurs de la Wake Forest University Scholl of Medecine de Winston-Salem
, parmi d'autres, vient concrétiser ce que depuis longtemps certains chercheurs pressentaient : la réponse psychique d'un sujet confronté à une douleur. 
Cette recherche a porté sur l'activité cérébrale, à l'aide de l'imagerie par résonance magnétique (IRM), de 10 volontaires en bonne santé, de culture différentes (cinq blancs, 4 asiatiques, un noir), des deux sexes (deux femmes et huit hommes), âgés de 24 à 46 ans. Ils ont été soumis à des stimulations thermiques, sur une zone de la peau, de la jambe droite. La température s'étalonnait de 35°C à 50°C avec des baisses et des augmentations de l'ordre de 6°C entre chaque stimulation. A chaque nouveau stimulus il leur était demandé d'évaluer l'intensité de leur douleur selon une échelle de 1 à 10.
Cette étude a montré que les zones du cerveau analysant la sensation de douleur étaient plus actives chez ceux qui avaient souffert le plus. Le cortex somatosensoriel primaire et le gyrus cingulaire antérieur, impliqué dans l'apprentissage, aident à la transmission de la douleur depuis la moelle épinière jusqu'aux zones cérébrales. Il semblerait alors que la différence de perception de la douleur pour chaque individu ne soit pas uniquement gérée par le cerveau physiologique mais également par la manière dont il appréhende le stimulus.
Les auteurs en concluent que les médecins doivent prendre en considération le discours de leur patient quant il relate les sensations vécues de sa douleur. Et que l'apport des thérapies cognitives peut aider à traiter la douleur.
Une telle orientation de la recherche nous montre combien le psychologique peut influencer la douleur, combien la douleur est une expérience singulière influencée par la subjectivité de chacun. 
5.2.3. L'aspect psychologique de la douleur :
L'aspect psychologique de la douleur, traité ici, fait référence aux manifestations psychologiques, des patients douloureux, auxquels les acteurs de soins sont confrontés durant la prise en charge de ces patients en milieu hospitalier à savoir : la dépression réactionnelle, l'anxiété, la somatisation de la douleur
. 
5.2.3.1. La dépression réactionnelle :

Toute douleur qui perdure, qui devient chronique, toute situation rencontrée au travers de la maladie, débouche sur un surinvestissement de l'appareil psychique et physiologique. La douleur devient alors souffrance. Lorsque perdurent la douleur et la souffrance, un certain nombre de syndromes psychologiques apparaissent en réaction. 
Le syndrome le plus couramment rencontré chez les patients, qui influence la pratique des acteurs de soins reste le syndrome de dépression. Influence qui poserait la dépression comme un symptôme de douleur, à l'instar des signes dépressifs que l'on retrouve dans le syndrome douloureux chronique : tristesse, troubles du caractère, désinvestissement, fatigue, trouble de l'attention, insomnie
. 
5.2.3.2. L'anxiété :

La douleur dans l'espace psychanalytique est un symptôme de l'anxiété. L'anxiété est un syndrome clinique qui dans le DSM IV se manifeste au travers d'une inquiétude qui se majore le soir et le matin, de craintes, de peurs, associée à divers signes somatiques, à une difficulté d'endormissement. 
L'ANAES
 recommande les critères du DSM IV pour diagnostiquer le  "Trouble Anxieux Généralisé" (TAG). Au delà des critères de base, il existe un diagnostic différentiel du TAG par rapport à l'anxiété :
· normale non perçue comme une souffrance par un sujet qui a le sentiment de contrôler ses soucis ;
· due à la consommation de café ou des médicaments anxiogènes, à l'abus de substances psychoactives dont l'alcool, ou à leur sevrage ;
· due à une affection médicale générale : hyperthyroïdie, phéochromocytome, hypoglycémie, hyperparathyroïdie ;
· secondaire à une maladie organique grave (cancer par exemple), à un événement stressant ou à un trouble de l’adaptation ;
· liée à un autre trouble anxieux : trouble panique, phobies, trouble obsessionnel compulsif ;
· habituelle des états dépressifs : dans le TAG il n’y a ni tristesse, ni perte d’intérêt ou de plaisir dans les activités (anhédonie), ni ralentissement psychomoteur ;

· habituelle des troubles psychotiques ;

· liée à l’anorexie mentale, aux troubles somatoformes, à l’hypochondrie ou à l’anxiété de séparation. 

Si l'anxiété se ravive le soir qu'en est-il de son devenir la nuit en milieu hospitalier ? Très peu de publications existent, en France, sur la prise en charge de la douleur la nuit. Il en existerait un  seul répertorié au Centre National de Ressources de Lutte Contre la Douleur (CNRD)
.  Lequel relève que la dimension anxiogène de la nuit vient accentuer "…les douleurs rhumatologiques, les précordialgies, les douleurs digestives…"
 auquel nous pourrions ajouter les douleurs inflammatoires. Ces douleurs nocturnes posent un problème diagnostic quant à leurs gestions car il convient de distinguer ce qui relève du physiologique ou du psychologique, de la part de l'anxiété chez le sujet douloureux et souffrant. L'environnement hospitalier et son fonctionnement serait, chez la plupart de malades souffrants, anxiogène du fait de la baisse des stimuli liés à l'activité de jour pour les soins, et à la raréfaction des contacts de tout genre: "
…la nuit, les visites et les appels téléphoniques se raréfient, le silence invite…au retour sur soi"
. Retour sur soi d'autant plus anxiogène que le malade ne connaît pas tout de sa maladie, moins encore, son évolution et son issue.
Cela amène une réflexion : serait-il nécessaire de développer différemment l'approche clinique de la maladie, de la douleur et de la souffrance la nuit ? Dans le prolongement de cette réflexion, les douleurs la nuit, pour ne pas dire "de nuit" se teintent-elles d'une certaine qualité qui en augmenterait l'intensité ? 
La nuit la somatisation viendrait-elle accentuer la douleur et la souffrance de la personne douloureuse ? 

5.2.3.3. La somatisation :
Quand on parle de somatisation, l'hystérie n'est pas loin. Indépendamment de la prégnance de cette pathologie,  la somatisation qui est l'expression au niveau du corps de difficultés psychologiques, ce qui rejoint en cela l'hypocondrie et les maladies psycho-somatiques, se définit différemment, au niveau du DSM IV, par l'expression "Troubles somatoformes". Il est à remarquer que dans la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) le "trouble somatoforme" est un trouble mental catégorisé dans les troubles névrotiques, émanant de facteurs de stress.
Pour le DSM IV les troubles somatoformes se manifestent au travers de divers comportements et symptômes comme :

· la croyance d'être en mauvaise santé durant une longue partie de sa vie ;
· les symptômes de conversion ou pseudo neurologiques : difficultés de déglutition, aphonie, cécité, évanouissement ou perte de conscience, perte de mémoire,  convulsions, troubles de la marche,  faiblesse musculaire ou paralysie, rétention urinaire ou dysurie;

· des symptômes gastro-intestinaux : douleurs abdominales, nausées, vomissements, ballonnements, intolérance à des aliments divers, diarrhée

· des symptômes gynécologiques : règles très douloureuses irrégulières ou excessives, vomissements sévères durant la grossesse pouvant aller jusqu'à l'hospitalisation ;

· des symptômes psycho sexuels : indifférence, absence de plaisir, douleurs pendant les rapports sexuels ;
· des douleurs : au dos, les articulations,les extrémités, la sphère génitale, douleurs urinaires, autres douleurs en dehors des céphalées;
· des symptômes cardio-respiratoires : respiration courte, palpitations, douleurs dans la poitrine, étourdissements.
Parmi ces troubles somatoformes se trouvent les "troubles psychogènes" qui se caractérisent par la présence d'une douleur mais qui ne correspondent à aucune pathologie organique ou à aucun mécanisme physiopathologique. Les facteurs psychologiques sont alors  impliqués dans l'étiologie du symptôme. Le sujet construirait son trouble physiologique et sa douleur. Il les mettrait ainsi en relation avec un besoin ou un conflit psychique où la douleur s'exacerberait. Elle lui permettrait d'éviter des activités qui lui sont néfastes et/ou d'obtenir, de son entourage, un soutien qu'il n'obtiendrait pas sans elle.
L'hypocondrie ou névrose hypocondriaque fait également partie des troubles somatoformes. Elle se caractérise par la crainte ou en la croyance d'une maladie sérieuse qui devient préoccupante. On ne trouve aucun trouble physique en rapport avec les sensations  ou les signes rapportés par le sujet. Malgré les examens médicaux rassurants la crainte persiste. La croyance en une maladie va jusqu'à un retrait social et même professionnel.

Afin d'être complet à ce sujet il reste à évoquer les "troubles somatoformes atypiques" que l'on nomme parfois dysmorphophobies, marque d'une préoccupation disproportionnée se rapportant à un défaut physique, possible, amplifiée par le monde imaginaire du sujet.
5.3. Conclusion

Après avoir survolé les différentes définitions, de ce fait les différentes représentations culturelles que portent en eux les mots douleur et souffrance alliés à une maladie, après avoir vu combien la subjectivité, en écho, de la vie émotionnelle et des affects, vient influencer le vécu de la douleur et de la souffrance, nous nous apercevons de la complexité à laquelle les acteurs de soins sont confrontés pour adapter, au mieux, la prise en charge du sujet douloureux et souffrant.

Finalement les divers éléments théoriques que nous venons de parcourir, issus de la recherche et de la réflexion autour de la douleur et de la souffrance, sont-ils en adéquation avec la réalité des pratiques de soins dans la prise en charge du sujet douloureux et souffrant ? 

La douleur et la souffrance de jour sont-elles les mêmes la nuit ? 

S'il est plus aisé de quantifier l'intensité de la douleur et de la qualifier qu'en est-il de la souffrance qui l'accompagne ?

Ce sont autant de questions que nous allons aborder et auxquelles nous tenterons d'apporter quelques réponses grâce aux données recueillies auprès de patients hospitalisés en médecine générale que nous allons maintenant analyser.
6. ANALYSE DES DONNEES
Les données recueillies ont fait l'objet de questionnaires qui ont été présentés, dans divers services de l'hôpital par  un soignant ou un cadre de soins faisant partie du C.L.U.D, en vue de connaître ce qui se pratique sur l'établissement dans le cadre de la prise en charge de la douleur. Grâce à celle-ci il a été possible d'adjoindre, au questionnaire, cinq items supplémentaires pour  recueillir les données nécessaires à l'analyse de notre étude. 
Il s'agit des items 16 à 20.

L'item 16 : "A quelle heure de la journée votre douleur est-elle la plus intense ?" vise à montrer l'existence, ou non, d'un pic de douleur sur une journée de 24 heures.

L'item 17: "A quelle heure de la journée votre douleur est elle la moins intense ?" vise à contrôler la véracité de l'item 16 par l'existence d'une heure ou d'une tranche horaire qui se situerait en opposition à l'heure du pic de douleur.
Les items 18 : "Comment vivez vous l'augmentation de votre douleur ?" et 19 : "Quelles  sont les pensées ou les images qui vous viennent à l'esprit ?", items ouverts, visent à recueillir un maximum d'expressions et de mots qui viennent, qualitativement, exprimer la souffrance du patient douloureux. 
L'item 20 "Quels sont le ou les sentiments qui les accompagnent ?", item semi fermé,  vise à recueillir les sentiments qui affectent le patient douloureux, avec l'idée que les sentiments indiqués viennent susciter des pensées ou des images pour alimenter les deux items précédents.
6.1. Heure de douleur intense, heure de douleur moindre :
L'analyse de la question 17 porte sur 90 observations sur un total de 92 personnes ayant répondu avoir souffert de douleurs durant leur hospitalisation. 5 personnes indiquant une douleur n'ont pas répondu à ces items.

6.1.1. Moment de la journée et heure de douleur intense :

6.1.1.1. Analyse des données :
Pour une analyse plus synthétique des données, la journée a été divisée en quatre moments : la matinée de 6 h à 11h, l'après-midi de 12h à 17h, la soirée de 18h à 22h, la nuit de 23h à 5h. Le graphique qui en résulte est le suivant :
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Graph. 1 Répartition des pics de douleur, en nombre de patients, sur 24 h.

La répartition des pics de douleur, représentée sur le graphique, montre que la douleur s'intensifierait plus au cours de la matinée (fréq. 37,2%) qu'au cours de la nuit (fréq. 28,9%), moins en soirée (fréq. 17,8%) et encore moins l'après-midi (fréq. 15,6%).  Afin d'affiner notre résultat, nous allons analyser la question 17 telle qu'elle se présente dans le questionnaire, pour nous rapprocher, au mieux, de l'heure à laquelle le pic de douleur se manifeste. 

Le graphique suivant va nous y aider :
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Graph. 2 Heure intense de douleur sur une journée par patient

Le résultat met bien en évidence un maximum de pics douloureux à 10 h (fréq. 13,3%). Ce nombre de pics commençant son ascension à 8 h (fréq. 8,9%) pour être à son apogée à 10 h, redescendre à 11h (fréq. 5,6%) et se terminer à 12 h (fréq. 1,1%). 

Si en début d'après midi le nombre de pics s'atténue, il augmente de nouveau vers 16 h et reste plus ou moins constant autour de 4 à 5 constats (fréq. 4% en moyenne) jusqu'à 1 h (fréq. 3,3%). A 2 h (fréq. 10%) il y a de nouveau une augmentation de pics qui pratiquement disparaissent entre 3 h (fréq. 1,1%) et 7 h (fréq. 2,2%).

6.1.1.2. Conclusion :
Le résultat de l'analyse présente l'existence d'un pic douloureux au cours d'une journée et confirme en partie l'hypothèse. A l'encontre il montre qu'il ne se situe pas la nuit mais au cours de la matinée, bien qu'il existe aussi un pic la nuit mais de moindre importance et qu'il s'exprime autour d'une seule heure. 

Quel constat pouvons nous faire ? 

Le premier constat qui semblerait expliquer l'augmentation de la douleur en matinée trouverait son origine dans le fait que entre 8 h et 11 h juste avant le déjeuner de midi s'effectuent les soins. La pratique nous montre que la mobilisation, pour la toilette et les soins, des malades peuvent raviver leur douleur de quelque nature qu'elle soit. L'augmentation de la douleur qui se situe vers 8 h laisserait supposer des douleurs de réveil, de "déverrouillage", de type rhumatoïdes, nociceptives principalement.
La baisse des douleurs ressenties entre 11 h et 12 h, laisse à supposer que les actes de soins étant terminés, les malades étant dans un confort de soins, sont moins douloureux. Le repas et la sieste qui s'en suit le plus souvent, seraient à l'origine de l'atténuation majeure des douleurs. Cette situation qui se prolonge, malgré une légère augmentation du nombre de personnes douloureuses vers 16 h et jusqu'à 19 h serait le fait que le patient recevrait la visite de ses proches et amis. La chute vers 21 h de toute sensation de douleur pourraient trouver sont explication du fait que nous sommes à l'heure de grande écoute des émissions télévisées. Ces émissions auraient un effet antalgique, tel un placebo, en contribuant à solliciter les circuits neurologiques liés au système du  "rétrocontrôle". 
L'augmentation constatée en soirée, pourraient émaner de l'anxiété de fin de journée avec la crainte des douleurs nocturnes pouvant survenir. Le pic de nuit à 2 h du matin s'expliquerait par l'augmentation des douleurs nocturnes sourdes notamment de type inflammatoire, neuropathiques le plus souvent qui, on le sait, augmentent d'intensité la nuit. Le sommeil chronobiologiquement étant moins profond à partir de 1 h ou 2 h du matin, la douleur viendrait réveiller le patient et exacerber sa souffrance.
6.1.2. Moment de la journée et heure de douleur moindre :

6.1.2.1. Analyse des données :

Voyons, si le résultat de l'analyse de l'item 18 peut apporter une réponse à cette constatation et nous guider plus globalement vers d'autres constats.
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Graph. 3 Répartition heures moindres de douleur, en nombre de patients, sur 24 h
On s'attend à ce que le résultat, soit en adéquation avec celui de l'item précédent et vienne le renforcer. Ce graphique montre que ce n'est pas le cas que la sensation de moindre douleur, au cours de 24 heures, se répartirait de façon sensiblement plus homogène entre le matin (fréq. 22,2%), l'après-midi (27,8%) et le soir (fréq. 18,9%). La nuit (fréq. 31,1%) alors, resterait un moment où la douleur serait moins vive.

Mais qu'en est-il des pics de moindre douleur, s'ils existent ?
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Graph. 4 Heures de moindre douleur, sur 24 h, en nombre de patient

Le résultat nous montre des pics de moindre douleur. Ceux de l'après midi et en soirée, de fait, sont en adéquation avec l'atténuation des pics de douleur intense que l'on trouve à ces mêmes heures. Curieusement à 21 h nous n'avons toujours pas d'expression de la douleur : serait-ce là encore l'effet télévision envisagé précédemment, lié à l'effet antalgique du "rétrocontrôle" que nous présente la théorie de la porte
 ? Par contre à 22 h l'expression de moindre douleur est à son maximum.  Elle sembleraient être en relation avec le moment d'endormissement, moment où les traitements antalgiques et/ou anxiolytiques agiraient, couplés à la fatigue. Entre 24 h et 6 h, chez les personnes qui ne dormiraient pas la douleur s'atténuerait et ne les ferait pas souffrir.

6.1.2.2. Conclusion :

Les données liées à la matinée, notamment à 10 h, semblent pour le moins contradictoires en regard du nombre de personnes douloureuses qui est à son maximum. Une compréhension de ce phénomène viendrait du fait que si la mobilisation pendant la toilette et les soins augmente la douleur chez les personnes douloureuses, elles n'auraient pas bénéficier d'un traitement antalgique préventif ou que celui-ci ne serait pas adapté ou qu'il n'aurait pas eu le temps d'agir. Alors que les autres en auraient bénéficié, serait adapté, aurait eu le temps d'agir. L'après-midi nous pouvons supposer l'existence d'un effet "antalgique" qui se créerait autour des visites des proches et des amis du patient. Ce qui vient à renforcer, pour les mêmes heures, ce que nous avons trouvé précédemment.

6.1.3. Etude de la variable intensité de la douleur actuelle, item 2

Pour aller plus en avant dans notre étude, il semble intéressant de connaître l'intensité de la douleur ressentie par les malades. 

6.1.3.1. Analyse des données :

L'item 2 : "Quel chiffre décrit le mieux la douleur que vous ressentez actuellement ?" nous apporte ses éléments par le graphique suivant :
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Graph. 5 Cotation de la douleur actuelle

Le résultat de cette variable nous montre une disparité dans la cotation de la douleur. L'intensité de la douleur majoritairement oscille entre 0 et 5, qu'elle varie de - pas douleur - à - douleur modérée - et - douleur moyenne -. 
Il est à remarquer que pour cinq malades la douleur est cotée à 10 : - douleur extrême - et que 16 malades la cotent entre 7 et 8 : - douleur intense -.
En croisant le ressenti de la douleur avec les heures de douleur intense, nous obtenons  les aires délimitées par la cotation de l'intensité de la douleur. Cela nous permet de mieux visualiser les variations journalières de l'intensité de la douleur.
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Graph. 6 Croisement heure intense et cotation douleur 

Ainsi le ressenti des douleurs matinales oscilleraient de 0 à 10 avec une intensité  majoritaire entre 2 et 5. Le graphique montre que les pics de douleur intense ne dépassent pas en intensité 5 sur l'échelle de cotation E.V.A et que sur 12 patients ayant mentionné un pic douloureux à 10 h ; 3 patients la cotent à 5 ; 2 la cotent pareillement à 11 h et 22 h. 

La nuit, au niveau de la cotation de son intensité, on constate qu'elle oscille entre 0 et 10. Elle touche le plus grand nombre de personne (17) entre 0 et 5. 

A 2 h du matin, trois personnes sur 9 la cotent à 0 ; 2 personnes à 2 ; 1 à 4 ; 1 à 6 et enfin 1 à 10. Là encore si nous avons, en nombre, un pic de douleur, son intensité reste néanmoins modérée (mis à part l'intensité de 10 mentionnée par une personne).
Si nous gardons comme éléments d'analyse les douleurs modérées (cotées de 4 à 6), que 41 malades ressentent, nous arrivons au graphique ci après … 
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Graph. 7 Répartition de la douleur modérée sur 24 h en %
 … qui nous montre que les douleurs modérées se ressentiraient plus le matin, et de façon égale aux autres moments de la journée. Cela reviendrait à dire que les pics douloureux de la matinée pourraient bénéficier d'un traitement préventif léger pour amoindrir l'intensité de la douleur.
Pour les douleurs cotées entre 0 et 3, une nouvelle répartition se présente à nous :
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Graph. 8 Répartition de la douleur faible sur 24 h en %
Les douleurs faibles se retrouvent la nuit majoritairement, puis en soirée et de manière égale le matin et l'après-midi. On pourrait supposer que la nuit reste le moment privilégiée où la douleur est le moins ressentie.
Pour les douleurs intenses et extrêmes, cotées de 7 à 10 nous obtenons…
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Graph. 9 Répartition de la douleur intense et extrême sur 24 h en %
… une répartition en opposé, où la douleur intense à extrême se manifesterait majoritairement le matin et la nuit et pour moitié moins, l'après midi et en soirée. Une telle situation me laisserait à penser que le concept d'anticipation dans la prise en charge de la douleur trouverait sa place avec un soutien.
6.1.3.2. Conclusion :

Nous pourrions continuer un certain nombre d'investigations. Mais les différents résultats qui viennent d'émerger de l'analyse effectuée ci-dessus nous amène à conclure que s'il y a la présence de pics de douleur intense, ils ne se concentrent pas pour autant la nuit, ce qui en cela ne confirme pas en partie l'hypothèse. A l'encontre il existe bien un pic de douleur intense dans la matinée qui a son apogée à 10 h. Il est à remarquer que ce pic de douleur, en référence à la cotation de l'intensité des douleurs ressenties, ne monte pas au-delà de 5 sur l'échelle E.V.A.
La dimension anxieuse, du fait de la nuit, ne semblerait pas être si prégnante sur la douleur ou sa survenue. En effet, la douleur, la nuit, pour le plus grand nombre de patients, semblerait être moins intense, voir en rémission, malgré les cas où l'intensité de la douleur est cotée 10.
Pour autant la dimension anxieuse liée à la douleur semble être présente en regard à ce que les soignants peuvent restituer lors de la prise en charge de la douleur. Comment alors se décline-t-elle, s'exprime-t-elle chez le patient douloureux et souffrant ?
6.2. Entre Douleur et Souffrance :
La douleur, comme nous l'avons vu, se cote en intensité, selon diverses échelles de type numérique ou verbale, qu'en est –il de son vécu ? 

La douleur qui oscille entre douleur physiologique et souffrance
, comme nous l'avons exposé dans l'apport théorique, se teinte d'une vie émotionnelle et de sentiments propres  à la personne atteinte de douleurs. C'est ce que nous allons tenter d'approcher dans la suite de cette étude en analysant les données fournies par les items, 18 "Comment vivez-vous l'augmentation de votre douleur ?", 19 : "Quelles sont les pensées ou les images qui vous viennent à l'esprit ?" et 20 : "Quels sont le ou les sentiments qui les accompagnent ?".
A cette fin, le dépouillement et l'analyse de ces trois items ont fait l'objet d'une analyse de type lexical. Chaque phrase, chaque mot utilisé par les personnes interrogées ont été comptés, triées et catalogués dans le but de répondre au mieux à la deuxième partie de l'hypothèse qui pour rappel, est la suivante : "… Lors de ce pic de douleur intense, les expressions verbales qui l'accompagnent, reflet de l'expression de la souffrance du sujet douloureux, montrent que le vécu douloureux emprunte divers registres psychologiques.".
6.2.1. Sentiments et affects :
6.2.1.1. Analyse des données :
Après avoir effectué une recherche pour chacun des mots qui s'expriment autour des trois items étudiés, seul le mot "mal" émerge, quelque peu, en regard de la multitude de mots et expressions usités tant pour décrire la souffrance au moment de l'augmentation de la douleur que pour décrire les images et pensées qui surgissent ou ses sentiments et affects. Le mot "mal", seul ou présent dans une expression, sur 60 expressions analysables, se retrouve 16 fois, soit une fréquence de 26.7 %.  Le mot "mort", utilisé seul ou non, sur 48 expressions analysables,  se retrouve 3 fois, dont un accolé au mot "suicide", soit une fréquence de 6.25%. Le mot "Peur" revient 3 fois, sur 48 expressions analysables, soit une fréquence de 6,25%. Pour les autres mots, leur fréquence est inférieure et ne permettent pas véritablement d'en tirer un résultat significatif. 

Ne pas analyser ces mots "uniques"
 ne veut pas dire ne pas les prendre en considération. Bien au contraire, ces mots sont bien présents et la marque d'une souffrance, voire d'un désarroi face à une expression telle que : "… (je) ne veux plus vivre" pour une personne de 84 ans, atteinte d'insuffisance rénale, hospitalisée pour une chute, ou encore "…j'aimerais avoir ma mère à mes côtés", émise par une personne âgée de 21 ans, souffrant d'une pyélonéphrite.

Cette multitude de mots et expressions montrent, dans leur variété, combien l'expression de la douleur physiologique se teinte de subjectivité. Au travers d'eux le malade parle de "Sa" douleur et de "Sa" souffrance en syntonie avec sa vie émotionnelle et ses affects.
A l'instar du mot "mal", le tableau ci-dessous montre combien, pour un même mot, exprimer la douleur, c'est exprimer "sa" douleur :
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Tableau 1 Expression de la douleur - occurrence "mal"
Voyons si nous pouvons, en utilisant les diverses expressions contenues dans ce tableau, apporter quelques éléments de réponses qui relèveraient d'un vécu subjectif de celles-ci. 

Si nous croisons ces éléments avec la cotation de la douleur, le graphique suivant…
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Graph. 10 Croisement du ressenti actuel - occurence "mal"
… indique que le mot "mal" oscille entre douleur modérée et douleur intense à extrême, et ce de façon égale : 19%, pour les cotes 5, 9 et 10 et curieusement 0 ; 12,5% pour les cotes 4 et 6.  
La cotation 0, en relation avec un "j'ai mal", laisse présupposer une dimension anxieuse en relation avec un mal être malgré l'absence de douleur. 

A quoi relier ce mal être ? Plusieurs idées peuvent être émises, puisées dans la clinique et le travail relationnel, que les acteurs de soin rencontrent, auprès des malades douloureux et dans leur prise en charge, comme : la crainte de la maladie et de son évolution, de se retrouver dans un service hospitalier, l'inquiétude du retour de la douleur, l'envie que l'on s'occupe d'eux même lorsque la douleur n'est plus présente.

Le tableau présenté ci-dessous et intitulé "sentiments et affects" découle du plus grand nombre de regroupements qu'il a été possible d'effectuer avec les expressions collectées définissant le vécu de la douleur afin de pouvoir mieux les étudier avec d'autres variables. Il en résulte le tableau suivant :
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Tableau 2 Regroupement des expressions du vécu de la douleur
On s'aperçoit que l'expression de la douleur est empreinte majoritairement d'"inquiétude", d'"anxiété" et d'"angoisse" pour le plus grand nombre de patients. Si nous les regroupons sous l'étiquette "Dimension Anxieuse" nous obtenons le graphique suivant…
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Graph. 11 Sentiments et affects et dimension anxieuse

… qui indique combien la dimension anxieuse est présente dans les expressions désignant la souffrance liée à la douleur physiologique. Viennent ensuite les peurs, puis la dimension dépressive et pour certains mélancolique, la colère, le stress, la lutte contre, la culpabilité (très peu significative).
Si nous revenons au mot "mal", dans la continuité de son étude, nous allons essayer de nous rapprocher de son contenu psychologique en croisant les données de l'item 20 ("sentiments et affects").  Ce qui aboutit, alors, au graphique ci-après :
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Graph. 12 Croisement du mot "mal" avec sentiments et affects, en nombre, sans regroupement
Nous pouvons constater que "mal" comme seule expression, traduit, comme sentiments et affects : environ 20% d'inquiétude,  20% d'anxiété, 13% d'angoisse et de colère puis 27% de peur. 
La variable "très mal" traduit quant à elle : 20% d'inquiétude, 14% d'anxiété, pas d'angoisse, 20% de peur et 29% d' affects à résonnance dépréssive.
Les autres variables traduisent en part égale (50/50) dans chacunne d'elles des sentiments d'inquiétude, d'anxiété, d'angoisse, de peur, de colère. On peut remarquer que la variable "mal envie de mourir" s'exprime sur le versant de la peur et de l'anxiété et non de la dépression.
6.2.1.2. Conclusion :
Toutes ces données que nous venons d'analyser nous confirment la deuxième partie de l'hypothèse, en ce sens qu'il existe une multitude d'expressions empruntées à un large vocabulaire pour parler de la souffrance en rapport avec la douleur.

Que le malade douloureux vit "SA" douleur au travers de "SES" sentiments et "SES" affects et qu'il n'utilise pas qu'un unique registre psychologique, comme ceux de la dépression ou de la mélancolie, mais qu'il en emprunte d'autres tournant autour de l'inquéitude, de l'anxiété et de l'angoisse. 
6.2.2. Sentiments et affects et cotation de l'intensité de la douleur :

6.2.2.1. Analyse des données :

Toujours pour affiner notre approche sur l'expression de la souffrance en relation avec la douleur nous allons confronter les "sentiments et affects" à la cotation de la douleur. A cet effet, la cotation a fait l'objet de 3 strates de regroupement en :

· douleur "inexistante ou faible" dont la cotation va de 0 à 3 ;
· douleur "modérée" dont la cotation renferme les valeurs 4, 5, 6 ;

· douleur "intense ou extrême" pour les cotations 7, 8, 9, 10.
Si nous croisons cette classification avec le tableau 2 "sentiments et affects" étudié précédement nous obtenons les résultats suivants :
· Pour la douleur inexistante ou faible: 
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Graph. 13 Sentiments et affects et douleur inexistante ou faible
· Pour la douleur modérée :
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Graph. 14 Sentiments et affects et douleur modérée
· Pour la douleur intense ou extrême :
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Graph. 15 Sentiments et affects et douleur intense ou extrême
6.2.2.2. Conclusion :
Une fois encore la dimension anxieuse est le principal registre psychologique que l'on retrouve comme expression de la vie émotionnelle dans la relation souffrance. 
La souffrance prend la coloration de l'inquiétude et de l'angoisse dans la douleur faible ou inexistante, pour s'estomper quelque peu au profit de la peur et des affects dépressifs dans la douleur modérée, puis se recolorer massivement d'inquiétude et osciller pareillement entre angoisse, peur, affects dépressifs et colère dans la douleur intense ou extrême.
6.2.3. Sentiments et affects sur 24 h  et leur manifestation :
 6.2.3.1. Analyse des données :
Pour terminer et toujours en essayant d'aller plus avant pour appréhender au mieux l'expression de la souffrance-douleur et ce qui la sous tend, nous allons étudier les "sentiments et affects" sur 24 heures, pour voir s'il existe un moment de la journée "privilégié" à leur manifestation.

A cette fin nous effectuons le croisement de la variable "sentiments et affects" avec celui des moments de la journée (matin, après-midi, soirée, nuit) et ceux des heures de douleur intense et de douleur moindre. 
Pour l'expression des sentiments en fonction de la douleur intense et du moment de la journée il en découlerait …
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Graph. 16 Croisement sentiments et affects avec douleur intense, sur 24 h
… que l'expression de la souffrance est une nouvelle fois du côté de la dimension anxieuse le matin entre 9h, 10 h, et 11 h pour diminuer l'après midi et augmenter en soirée vers 20 h puis s'amenuiser la nuit à 23h et 2 h. La peur se manifeste également le matin à 10 h pour rester plus ou moins au même niveau l'après midi et en soirée et augmenter la nuit vers 2 h. Puis viennent en troisième position les affects dépressifs quelque peu important ; le matin à 10 h pour diminuer l'après midi, très légèrement augmenter en fin de soirée vers 22 h et de nouveau baisser la nuit. La colère quant a elle se manifesterait plus la nuit aux alentours de 3 h.
Quant à l'expression des sentiments en fonction de la douleur moindre et du moment de la journée, elle …
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Graph. 17 Croisement sentiments et affects avec douleur moindre, sur 24 h
… se marque également de la dimension anxieuse surtout le matin mais aussi l'après-midi, pour rester en fond en soirée et la nuit. La peur serait présente la nuit, en moindre intensité les affects dépressifs, l'après midi et la nuit. La colère le matin et l'après midi.
6.2.3.2. Conclusion :
On remarque que la dimension anxieuse se manifeste majoritairement par rapport aux autres sentiments et affects, que l'on soit en période de douleur intense ou de douleur moindre. 

Son augmentation en période de douleur moindre se rapprocherait de la théorie sur la douleur physique que FREUD a émise dès 1895 et qu'il a développé jusqu'en 1926 au travers de différents écrits
. 

C'est ainsi que pour FREUD, la douleur physique provoque chez le sujet un traumatisme. La présence d'une douleur physique intense amène une centration de l'appareil psychique sur le corps provoquant ainsi un surinvestissement narcissique avec en parallèle, un désinvestissement du monde extérieur et de tout ce qui n'est pas la douleur. La douleur s'arrêtant, le surinvestissement s'amenuise et le monde du réel revient à la pensée. La dimension anxieuse se manifesterait du fait que l'énergie psychique ne s'emploie plus uniquement à lutter contre la douleur en écho avec la dimension traumatique vécue par le sujet.
On voit combien la dimension anxieuse est présente que ce soit aux heures de douleur intense ou de douleur moindre. 
Pouvons nous alors, la diagnostiquer comme relevant d'un "Trouble Anxieux Généralisé" ? 

En grande partie oui, notamment en ce qui concerne l'anxiété secondaire à une maladie organique grave, à un évènement stressant ou à un trouble de l'adaptation" ; liée à une affection médicale générale ; liée au trouble anxieux (trouble panique, obsessionnel… (parfois)…compulsif ; liée aux troubles somatoformes, à l'anxiété de séparation, à l'hypocondrie, bien que dans la douleur intense à extrême, il me semble qu'elle soit inexistante. Bien d'autres analyses pourraient venir contribuer à l'investigation des données recueillies lors de l'enquête, mais elle risqueraient d'élargir le cadre de cette étude qui, à ce stade, comporte assez d'éléments pour pouvoir la conclure.

7. CONCLUSION GENERALE :
Les résultats de cette étude nous montrent combien il est difficile d'aborder la douleur et plus encore la souffrance qui l'accompagne; souffrance reconnue par tous. La littérature tant philosophique, que scientifique, médicale, religieuse ou spirituelle en est la preuve. 
Si la prise en charge de la douleur physique, depuis maintenant plusieurs années se développe et s'affine, grâce aux diverses possibilités pour la quantifier et la qualifier et de ce fait mieux la soulager, la prise en charge de la souffrance est plus difficile à appréhender et donc à soulager. 

C'est sur cet aspect que cette étude a essayé d'apporter, sinon des réponses, au moins des pistes de réflexion quant à une meilleure approche de la souffrance de la personne douloureuse hospitalisée.

Au travers de l'idée de l'existence d'un pic de douleur intense qui s'exprimerait plus volontiers la nuit, nous avons pu constater qu'un tel pic existe bien la nuit, venant confirmer en partie notre hypothèse. Par ailleurs, nous constatons la présence d'un pic de douleur intense plus important en milieu de matinée, vers 9 h et 11 h. Ce constat nous amène à penser que la mobilisation, pour la toilette et les soins peuvent raviver la douleur physique. Cette situation se répétant tous les jours viendrait alimenter la dimension anxieuse et à la longue, être traumatisante. La première préconisation serait de travailler sur l'anticipation de ces instants douloureux, à l'aide d'un traitement préventif contre la douleur physique mais aussi de travailler la relation soignant – soigné en relation avec la dimension subjective du malade. 
L'analyse lexicale des expression verbales nous confirme que l'expression de la souffrance ne se résume pas au seul mot "mal", même s'il semble être la principale expression permettant de formuler la souffrance, mais qu'elle utilise une multitude d'expressions. Au travers des mots qu'il utilise, le sujet souffrant exprime "Sa" souffrance, "Sa" douleur, et au-delà parle de "Ses" sentiments, de "Ses" affects.
La deuxième partie de notre hypothèse se voit ainsi confirmée. Cette confirmation s'élargit même au pic de douleur moindre.

Les registres psychologiques me semblent plus difficiles à cerner. Ceci est certainement dû au fait que le questionnaire n'était pas adapté à leur reconnaissance. Malgré cela nous pouvons constater que la dimension dépressive n'est pas le seul registre rencontré d'autant que la dimension anxieuse est la plus importante. Faut-il pour autant en conclure que le sujet douloureux souffre d'un Trouble anxieux généralisé ? 
La question reste ouverte et mérite d'être approfondie.
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9. ANNEXES
Annexe 1 : Détail de l'enquête du C.L.U.D., Octobre,  2004

"Accompagnement et Soins Palliatifs la nuit"

Synthèse du recueil de données

Présentation

M. Daniel Maire : Psychologue

Mme Françoise Herniot : IDE

Intervention Journée C.L.U.D, Octobre 2004
Unanimement le discours des soignants de nuit face à la douleur physique d’un malade, est le même : « la douleur du patient se projette sur nous ».

Elle se projette d’autant plus que c’est la nuit et que le patient, se retrouvant seul face à lui-même, souffre plus encore, car « si la douleur est présente le patient ne dort pas », pense et angoisse. 

La nuit la douleur n’est pas vécue comme le jour où elle s’exprime sur le versant de la douleur physique.

La nuit, la baisse des stimulations liées à l’activité même du service et le silence font que la douleur s’exprime plus sur le versant psychologique avec l’émergence d’angoisses.

Le patient souffrant génère alors du mal être, de l’inquiétude, de l’angoisse chez le soignant. 

Le mal être des soignants et celui du malade sont générés par différents facteurs :

· la non prise en compte de la douleur 

· le traitement inadapté

· lorsque la douleur est traitée secondairement à la pathologie

· lorsqu’il y a un sentiment d’acharnement thérapeutique.

· Mais aussi par la manière dont le soignant vit la souffrance du malade : ne pas pouvoir soulager, calmer la douleur génère en nous un sentiment d’impuissance.

Chacun de nous ne perçoit pas la douleur de manière unique. De ce fait, les seuils de la douleur et de la souffrance psychique sont variables selon la personne, sa personnalité, son histoire, son vécu de la maladie. Notre culture, nos croyances influencent cette perception.  

Aussi afin de mieux répondre à la problématique de la douleur, la nuit ou le jour, qu’elle soit dans le domaine du palliatif ou non, il serait souhaitable de travailler nos représentations.

 Le personnel soignant souhaite une formation autour de la douleur, en rapport direct avec les soins palliatifs ou non, mais il émet également  le souhait que cette formation soit donnée aussi aux médecins. Etre formé à la douleur et à la souffrance permettrait de prendre du recul, de mieux anticiper la douleur, la souffrance du patient, de mieux répondre à ses plaintes.

Une telle formation permettrait que les plaintes soient écoutées puis analysées en fonction de ce que montre et dit le malade et de ce que ressentent les soignants. Les besoins réels liés à la douleur et à la souffrance sont alors définis avec un maximum d’objectivité.  

Nous avons vu qu’un traitement non adapté est générateur le plus souvent d’angoisse et de stress partagés. Aussi, pour apporter un maximum de confort au patient douloureux, les soignants ont recours aux antalgiques comme le paracétamol, le médicament placebo et dans les cas plus difficiles au « Senior », au chirurgien de garde afin de mettre en place un traitement ou d’adapter la prescription existante. 

Tous les services rencontrés  relatent la difficulté qu’ils ont à dialoguer ave le médecin de garde et plus encore pour obtenir qu’il se déplace. Difficulté d’autant plus croissante que le service demandeur est éloigné du lieu où réside le médecin.

D’une manière générale il est souhaité que la prescription soit suivie de la mention « Si besoin… » et même, si possible, que plusieurs antalgiques soient mentionnés avec leur spécificité pour que le soignant se sente moins démuni pour traiter la douleur et la souffrance du malade.

Ceci étant, la souffrance morale ne semble pas être prise en charge autant qu’elle le devrait. Pour certains, il est nécessaire de répéter un certain nombre de fois le fait que le patient la nuit est angoissé. Cela est d’autant plus difficile à faire accepter que ce même patient, le jour, ne présente pas d’angoisses ou si peu.

Face à la souffrance morale d’un patient, il est souhaité que le dossier médical renseigne l’équipe soignante sur le fait que le malade était anxieux ou souffrait moralement en amont de  son hospitalisation. Ainsi la souffrance morale pouvant être anticipée, il serait plus aisé de répondre à l’angoisse du malade et le personnel soignant se sentirait moins démuni.

Là où la médecine est « technique », il semblerait que la douleur physique soit de mieux en mieux entendue mais que la souffrance psychique ou morale ne soit pas encore assez entendue.

 Les soins palliatifs effectués la nuit pour l’ensemble des services sont des soins de confort et d’accompagnement autour d’actes de nursing comme le toucher, le massage, le change, les soins de bouche, le changement de pansement si nécessaire, la réinstallation du malade dans le lit et la recherche de la position antalgique. On écoute le patient et on le fait verbaliser.

Parallèlement, lorsqu’ils sont prescrits, les morphiniques sont utilisés.

Plus la décision est prise précocement de placer le malade en soins et accompagnement palliatifs, plus il est facile pour les soignants d’adapter les soins. Ainsi lorsque que le malade est déclaré comme étant en soins palliatifs, sa prise en charge serait plus facile car on sait où en est le patient.

Pour les soignants utiliser la morphine n’est pas problématique si le traitement est adapté à la réceptivité du patient et n’entraîne pas d’inconvénients dus aux « nausées, délires et hallucinations ». 

Les réticences viennent plutôt des familles et parfois même des patients. Leur crainte est le développement d’une accoutumance. 

Les prescriptions dans l’ensemble ne sont pas problématiques dans leurs applications mais ne sont pas toujours adaptés.

Il n’existe pas de protocoles spécifiques aux soins palliatifs. Les protocoles existants sont ceux de la PCA et PCEA.

L’emploi des protocoles peut aider à condition qu’ils soient adaptés aux malades.

Il reste préférable pour les équipes soignantes de pouvoir parler et au mieux de rencontrer le médecin de garde pour qu’il y ait un véritable échange dans l’optimisation du traitement car les protocoles ne remplacent un tel échange.

Si la sédation inquiète elle est néanmoins vécue comme utile spécialement en fin de vie. Favoriser le sommeil chez le patient douloureux et psychiquement souffrant est important. En fin de vie, il est parfois préférable que le malade soit sédaté.

Cependant, mettre un patient sous sédatifs doit être une décision de type collégiale où il est important d’associer tous les partenaires, y compris le patient et sa famille. De plus cette décision se doit d’être énoncée clairement, car elle nécessite de se responsabiliser. Dans le cas contraire il peut surgir un sentiment d’incohérence, d’incompréhension et faire émerger une situation conflictuelle au sein du service. 

Cette nécessité est le reflet d’inquiétudes en résonance avec la mort. Pour certaines personnes, tout aussi bien chez les soignants que chez les proches du malade, la sédation est synonyme de « cocktail » qui accélère la fin de vie.

La présence dans le service de patients relevant du palliatif est bien vécue à condition qu’il n’y en ait pas trop car il faut plus de temps pour s’occuper d’un patient en soins palliatifs. Si ce temps manque, la prise en charge et l’accompagnement psychologique ne peuvent se faire correctement et engendrent ainsi de l’inquiétude et du stress. 

Par ailleurs, placer un malade trop rapidement en soins palliatifs peut être générateur de stress, il convient là encore d’élaborer collégialement une telle décision.

Ces deux cas génèrent de l’incompréhension et de l’incohérence dans la prise en charge, avec comme conséquence l’apparition dans le premier cas de la notion d’acharnement thérapeutique et dans le second, celle de violence dans la prise en charge.

Les événements générant le plus d’inquiétude pour les soignants sont multiples et peuvent se classer selon trois pôles.

Celui de la douleur, à savoir :

· ne pas pouvoir répondre de façon adaptée à la demande de soulagement  

· une incompréhension de la prescription

· le manque d’écoute, de soutien et de réponse du médical

Autour de la souffrance psychique, de l’angoisse du malade : 

· les questions posées par les patients auxquelles on n’a pas toujours de réponse, ne pas avoir les mots pour calmer l’angoisse

· l’accompagnement d’une personne en fin de vie d’autant que pour certains services la mort est moins présente 

· l’anxiété du patient, l’agitation anxieuse, l’encombrement bronchique

· la dépression exprimée par des douleurs

Autour de la fin de vie : 

· ne rien pouvoir faire dans les derniers instants, vécus en termes d’échec

· plus il y a eu d’affinités, plus il est difficile de vivre le décès

· l’attente de la mort lorsque l’on sait que le malade est en train de mourir

· la mort

· faire un acte de soin et que le patient décède

· le moment du passage de la mort.

La meilleure gestion de l’inquiétude, de l’anxiété, du stress afférant à ces divers événements serait la verbalisation. Ne pas en parler engendre un vécu de solitude qui est lourd à porter. 

Verbaliser permettrait de dédramatiser le vécu de la situation en confrontant ses impressions à celles des collègues. Pour d’autres soignants l’utilisation du rire, de l’humour et de la dérision est  un « exutoire de nos propres angoisses ». Enfin pour les personnes initiées au contrôle du stress, la respiration leur permet de gérer au mieux leur angoisse, leur inquiétude.

L’évitement, le retranchement derrière les prescriptions médicales, passer le relais à quelqu’un de l’équipe, visiter le patient à deux sont également autant de régulateurs contre l’anxiété et l’angoisse.

La gestion de l’angoisse pourrait être une gestion groupale, afin de la contenir au mieux. Il faudrait la partager et ainsi en parler avec les cadres, l’équipe de jour si nécessaire. La complémentarité permettrait de mieux gérer les angoisses : la collègue « plus calme » est une aide contre l’énervement et le stress. L’équipe serait  « régulatrice des anxiétés ».

Il est regretté que la « convivialité de la nuit » entre équipes soignantes disparaisse car celle-ci était facteur de réconfort dans les moments difficiles.

 L’anxiété des familles est moins aisée à prendre en charge notamment lors de l’annonce d’un décès d’autant que celui-ci n’a pas été préparé ou survient brutalement car non prévisible. 

Ainsi il est plus facile de parler du décès à une famille lorsqu’il a été préparé, et de ce fait attendu.  

L’annonce de décès incomberait au médecin, alors que c’est l’infirmière qui s’en charge le plus souvent.

D’une manière générale l’annonce du décès s’effectue à l’aide de l’avis d’aggravation et tout particulièrement lorsqu’elle se fait au téléphone. Plusieurs idées président à cela : au téléphone, ne sachant pas quelle sera la réaction de la personne on ne dit pas directement que le patient est décédé, on parle d’une aggravation de l’état du malade puis on attend la réaction de la personne prévenue. Le choix de la personne à prévenir est important.

2e Partie
Les attentes et les besoins des soignants dans la prise en charge de la douleur et des malades en soins et accompagnement palliatifs sont nombreux et variés.

 Pour la douleur et sa prise en charge :

· Avoir une plus grande souplesse dans l’adaptation des prescriptions pour adapter les prescriptions aux besoins des patients et être plus autonome.

· Voir plus souvent la mention « Si besoin… » à la suite de la prescription.

· Nécessité de clarté, de cohérence, de logique du suivi et de la prise en charge. 

· Protocoles avec possibilité d’adapter les antalgiques du patient : définir les paliers de douleur.

· Nécessité que l’équipe médicale fasse appel à des pôles de ressources, à des compétences autres que les siennes (appel de l’EMSP, pédiatre pour la prise en charge de la douleur chez l’enfant), demande d’un avis spécialisé.

Pour la souffrance psychique :

· Anticiper et définir le fond anxieux de la personne avant l’intervention, ce qui ramène à l’anamnèse et à l’histoire personnelle de la personne.

· Une souplesse dans l’administration des anxiolytiques. 

Au sujet des soins et de l’accompagnement en palliatif :

· Disponibilité du personnel, avoir du temps.

· Avoir la possibilité de mettre la personne en chambre seule

· Augmenter le nombre des chambres seules car la nuit lorsqu’une personne est douloureuse elle est plus demandeuse, l’équipe vient plus souvent la voir et cela peut déranger le voisin.

· Créer une unité fixe de lits en accompagnement et soins palliatifs et créer une équipe mobile en soins palliatifs de nuit.

· Avoir de la place pour accueillir la famille et les proches.

Au sujet des formations :

· Formation sur la douleur, sur la gestion de l’utilisation des produits afin de les dédramatiser.

· Etre formé et informé des nouveaux produits et de leur utilisation, sur les antalgiques et les sédatifs.

· Sur l’utilisation du Kalinox®.

· Formation sur la douleur de l’enfant qui est plus difficile à prendre en charge.

· Formation en palliatif : douleur physique, annonce de la maladie incurable, souffrance psychique.

· Etre formé dans les techniques de nursing des patients en soins palliatifs, sur la prise en charge de la famille et des proches lors d’un décès.

Sur la manière de travailler :

· Travailler entre pairs pour discuter sur l’état de santé du patient pour plus de cohésion avec l’équipe médicale.

· Travailler à une meilleure collaboration avec le personnel non médical et le médical.

· Etre plus incluses dans la prise en charge des malades, intérêt de se faire entendre.

· Prise en compte du médecin référent qui doit expliciter le cas du malade.

· Avoir plus de réponses à nos demandes. 

6.2.3.2. Conclusion :

On remarque que la dimension anxieuse se manifeste majoritairement par rapport aux autres sentiments et affects, que l'on soit en période de douleur intense ou de douleur moindre. 

Son augmentation en période de douleur moindre se rapprocherait de la théorie sur la douleur physique que FREUD a émise dès 1895 et qu'il a développé jusqu'en 1926 au travers de différents écrits
. 

C'est ainsi que pour FREUD, la douleur physique provoque chez le sujet un traumatisme. La présence d'une douleur physique intense amène une centration de l'appareil psychique sur le corps provoquant ainsi un surinvestissement narcissique avec en parallèle, un désinvestissement du monde extérieur et de tout ce qui n'est pas la douleur. La douleur s'arrêtant, le surinvestissement s'amenuise et le monde du réel revient à la pensée. La dimension anxieuse se manifesterait du fait que l'énergie psychique ne s'emploie plus uniquement à lutter contre la douleur en écho avec la dimension traumatique vécue par le sujet.

On voit combien la dimension anxieuse est présente que ce soit aux heures de douleur intense ou de douleur moindre. 

Pouvons nous alors, la diagnostiquer comme relevant d'un "Trouble Anxieux Généralisé" ? 

En grande partie oui, notamment en ce qui concerne l'anxiété secondaire à une maladie organique grave, à un évènement stressant ou à un trouble de l'adaptation" ; liée à une affection médicale générale ; liée au trouble anxieux (trouble panique, obsessionnel …(parfois)…compulsif ; liée aux troubles somatoformes, à l'anxiété de séparation, à l'hypocondrie, bien que dans la douleur intense à extrême, il me semble qu'elle soit inexistante. Bien d'autres analyses pourraient venir contribuer à l'investigation des données recueillies lors de l'enquête, mais elle risqueraient d'élargir le cadre de cette étude qui, à ce stade, comporte assez d'éléments pour pouvoir la conclure.

ANNEXE 3 : Services visités
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ANNEXES 4 : Questionnaire du  "Mini Mental Score"
ANNEXE 5 : Paliers du traitements de la douleur.
	PALIERS
	STRATEGIE
	ANTALGIQUES

	PALIER I
Douleurs faibles a modérées

	antalgiques périphériques
non opioïdes
	Paracétamol, Aspirine, AINS

	PALIER II
Douleurs modérées à intenses

	antalgiques centraux opioïdes faibles plus ou moins associés aux antalgiques du palier I ou aux corticoïdes sur une courte durée
	Codéine, destroproxyphène, tramadol

	PASSAGE

AU PALIER II vers III

	Si le patient n’est pas soulagé avec :

6 comprimés par jour d’Efferalgan codéiné ou de Diantalvic ou 3 comprimés de Topalgic 100 mg: le passage à la morphine est nécessaire
	Morphine

	PALIER III

douleurs intenses à extrêmes

	antalgiques centraux opioïdes forts associés aux AINS en courte cure
Antidépresseurs
	Morphine ou dérives morphiniques et Durogésic Fentanyl transdermique.
Solumédrol chez les patients en fin de vie.


ANNEXE 6 : Les expressions recueillies auprès des malades 
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Il ne faut pas penser à la douleur, oublier

Image de délire

image de la sonde déployé qui me fait mal

Impossible de réflechir et de répondre aux questions

J'étais en bonne santé, que suis je devenue

Je vis avec, pas le choix. Perte d'un animal

La jeunnesse et le métier exercé qui est l'origine de la douleur

le passé remonte à la surface = il revoit de personne aimée

malheureuse et idées noires

Mort, suicide

ne pas y rester

ne veut plus vivre. La femme s'accroche à la vie.

pas le moral

passé

pense des choses désagréable

Peur

Peur de ne plus marcher

peur de recommencer l'autre opération

prendre son mal en patience

prendre un cachet

Question sur l'avenir

refus de répondre

retour chez soi

Sait pas ce que l'on veut ou voudrait

souvenir des douleurs d'une fracture des vertebres.
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Je l'endure, être une loque

Je subis

Limitation des mouvements

mal à marcher

mal être

Mal, envie de mourir

maudis la douleur

moral miné + idée noire

Ne supporte pas

Nouveau médicaments

occasione un gêne

pas bien

pas le moral

prise de médicaments

Problème de sonnete une nuit.

refus de répondre

s'isole, se replie sur lui-même

Se demande quand cela arretera, appelles les soignants
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subie, maitrise individuelle

supporte difficilement

Supporte la douleur
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� Le C.L.U.D est composé de médecins : anesthésistes, pédiatres, gériatres, d'infirmier(e)s, cadres soignant(e)s, psychologue, responsable administratif, pharmacienne, formatrice IFSI (formation infirmier(e)s).


� Le terme "recueil de données" a été préféré à celui de recherche ou d'enquête sur la prise en charge de la douleur la nuit. Voir en annexes l'intégralité du de l'intervention, page 51.


� Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes


� Protocoles de prescription des différents antalgiques, affiches rappelant la nécessite de prendre en compte la douleur de la personne hospitalisée.


� Détails des questionnaires en annexes, page 6


� Voir le détail en annexe 3, page 58


� Le "Mini Mental Score" est la traduction du "Mini Mental State Examination (MMSE) de Foltstein et Coll, 1975. Test neuropsychologique mesurant les pertes cognitives et contribuant  au diagnostic des démences. Un total de points inférieur à 25 marque une démence débutante. Détail du questionnaire, annexe 4, page 59


� Source: Encyclopédie Universalis. Format CD Rom, version 8, année 2003. Chapitre "EPICURE" Auteur : Graziano ARRIGHETTI, Professeur, université de Pise. Voir détail bibliographique in bibliographie générale. Source : Philippe Remacle - Site COLLATINUS : http://collatinus.org/remacle/epicure/index.html.


� PLATON: Les Lois - Livre II


� In LE BRETON David, 1995, page 82 de l'ouvrage " Anthropologie de la douleur". Edts Métaillé.


� In "Douleur et Souffrance dans l'Islam" – Dr Dalil BOUBAKEUR –recteur Institut Musulman - Mosquée de Paris - 


� In LE BRETON David, 1995, page 100 de l'ouvrage " Anthropologie de la douleur". Edts Métaillé.


� In cours  DU : "Stress, Traumatisme et Pathologies" JM Thurin, Sur les travaux de H Selye (1936-1950) : "Stress et adaptation".


� D'après "Pratique du traitement de la douleur" édité par l'Institut UPSA de la douleur. 


� Voir détail des paliers d'application des antalgiques, annexe 5, page 60.


� L'intitulé exact de la recherche est "The subjective experience of pain : Where expectations become réality", voir annexes les détails.


� Ce choix de présentation est emprunté à la publication de l'Institut UPSA de la douleur: chap. 3 "Le patient" –"Douleur et psychiatrie : les principaux syndromes".


� F. Boureau 1988. Disparut dernièrement, il fut responsable du centre d'évaluation et de traitement de la douleur et de l'équipe mobile douleurs et soins palliatifs de l'Hôpital Saint Antoine – Paris. Voir la bibliographie pour son œuvre.


� In document de l' ANAES – "Diagnostique et prise en charge en ambulatoire du trouble anxieux généralisé de l'adulte – mars 2001.


� Après demande auprès de cette institution l'existant de parution, en France, sur la prise en charge de la douleur la nuit se résumerait à deux écrits, dont celui utilisé ici : "la prise en charge de la douleur la nuit" de Angèle Marcerou, infirmière au Centre Régional d'Accompagnement et de Soins Palliatifs, Hôpital Joseph Ducuing, Toulouse 


� In "la prise en charge de la douleur la nuit" de Angèle Marcerou, page 1.


� Idem note 21


� Idem note 21, page 22


� Voir schéma théorie de la porte tiré in "Pratique du traitement de la douleur" chapitre 2 : base neurophysiologique page  25.


� Ici l'emploi du mot – souffrance – est synonyme, à ce niveau de notre étude, de la douleur psychologique liée à la douleur physique. 


� La totalité des expressions recueillies sont en annexe 6, page 61


� Freud "La naissance de la psychanalyse ", Projet de psychologie scientifique. 1895.


Freud "inhibition, symptôme et angoisse" – 1926.


� Freud "La naissance de la psychanalyse ", Projet de psychologie scientifique. 1895.


Freud "inhibition, symptôme et angoisse" – 1926.
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